Forma de Enlistamiento para Mujeres de 40 a 64 anos

Evy Wiman Matters #4-Version Octobre 2009
(WEB)

Porfavor escriba claramente. Las

casillas sombreadas deben ser i .

(rjellaenfadas eln las pagénaRs ﬁ y 2,Iy se ™= Llamanos si tienes preguntas
ebefirmarlapagina2. Relleneloque  wjimlw
méspuedadePrestodeestapégina. ﬂ (800) 532-2227

NEBRASKA OFFICE OF WOMEN’S HEALTH

A Drrs> Aa Se hacen acomodaciones razonables para las perdmtapacitadas. Teléfono de texto (TDD) (800)
ﬁ 833-7352. El Departamento de Salud y Servicios Horade Nebraska provee asistencia con el lenguaje
NEBRASKA sin costo alguno a las personas de habilidadesaliias en el uso de inglés que pidan nuestros gEvic

Nombre Inicial Apellido Apellido de Soltera
Fecha deycimient/o Edad Numero del Seguro Social
Direccion Ciudad Condado Estado| CodigoPostal
NUmerodetelefonodel hogar/cglular CasaN(ristfoabajo ¢, Como te enteraste de Cada Mujer Importa? gotro
trace\un circulo alrededor de upo o familia/amigo o agencia o periodico/radio/TV
S ) ( ) _o doctor/clinica o auto-referida o Trabajadorasocil
Persona para contactar Relacion Nuamero teleféno - Hogar/Trabajo/Celula
trace Un circulo alrededor de unp
- - - ( )
Direccién Ciudad EstadaodigoPosta
¢De que Raza o Etnicidad eres tu? ¢ Eres de origen Latino/Hispano?
o India Americana Tribu O Qi
O Negra/Africo-Americana Si o No
O Mexico-Americana Pais de origen
O Blanca L —— —
O Asiatica B ¢ Cuél es tu lenguaje primario®
O Bcte la Isla del Pacifico O Inglés O  Espafiol
O ra . .
O Viethamitao Otro

Grado mas elevado de educacion que completasteuno0 1 2 3456 7 8 9 10 11 12 13 1B} 16+

¢ Te han realizado éstas pruebas anteriormesite?sabes la fecha exacta escribe un aproximado.

PruebadelPapo No 0O Si |Fechaaprox. [/ Resultadad:Normal O Anormal
¢, Qué dijo el doctor sobre las pruebas realizadas?

Mamograma O No O Si |Fechaaprox.__ / / Resultadag:Normal 0 Anormal
rayos x del seno

¢, Qué dijo el doctor sobre las pruebas realizadas?

¢, Hatenido cancer de seno tu madre, hermana @ hij O No O Si O No sé
¢, Has tenido tl cancer del seno ? O NoO Si 0 No sé
¢, Te han realizado una histerectoeri@accion del aterd O No O Si 00 No sé
Si te realizaron una histerectomia, ¢ fue patartehcancer? O No O Si O No sé

Se me requerira mostrar pruebas de que mi ingresta dentro de los lineamientos cuando sea contactgd
por la gente de CMI. Si estoy por encima de logdimientos, yo seré responsable de mis gastos.

¢,Cual es tu ingreso antes de impuestos? ¢, Cuantas gentes viven con éste salario?
Ingreso Anual :  $
Tienes: O Medicare Parte Ay B O Medicaire Parte A iniamente

O Medicaid (coberturacompleta) O Ninguno/Sin cobertua
O Seguro Privado con o sin Suplemento de Medica{dorfavor enlista)

¢ Es tu seguro un HMO? O Si o NoO UnHMO es una organizacién de la Salud.
Si tienes Medicaid o tu seguro es una HMO, no delgeenlistarte en Cada Mujer Importa.

DEBES LEER Y FIRMAR AL REVERSO =&«

Every Woman Matters-301 Centennial Mall Soutf,.Box 94817-Lincoln, NE 68509-4817

Direccion:



Consentimiento Informado y Authorizacion Para la Dvulgacion de Informacion Médica

1. Leaestapagina. Firmela para demostrar quésqbe significay que esté de acuerdo con ella.

2. Tiene que firmar esta pagina para ser parte delppgrama Every Woman Matters .
Version Octobre 2009

uiero ser parte del programaery Woman Matters (EWM) o sé que:
Tengo que tener entre 40 y 64 afios de edad pahbér les servicios de deteccién
No puedo sobrepasar las pautas de ingresos
No puedo tener Medicaid
No puedo tener Medicare
No puedo ser miembro de una organizacion de maniento de la salud (HMO por sus siglas en inglés)

0:0
v O

O 0% % % o
XX XXX

% Sé que puedo decirleEAWMssi ya no deseo ser parte de este programa.

% Sé que si tengo entre 40-64 afios de edad soy lelggita los servicios completos de deteccion bigjoogrameEWM  Recibiré un
folleto para clientes en el correo tan \oronto ctaraficina deEWMreciba mi formulario de inscripcion. Haré referierami folleto para
clientes para mas informaccion detallada sobrecgirama.

% Sé que si tengo 40-64 afios de edad, puede seecjba pruebas de deteccion de cancer de los gateiscuello del Gtero, pruebas de
deteccion de presion sanguinea, colesterol, disbgiebesidad dependiendo de las pautas del pragtdenhablado con mi proveedor
de cuidado de salud sobre las pruebas de deteg@ntiendo los posibles efectos secundarios o riades

% Es posible que se me dé informacion para aprencimaiar mi dieta, hacer mas ejercicio y/o dejdudear. EWMme puede recordar
cuando es tiempo para programar mis examenes eleciizt y me puede mandar informacién por correa pgudarme a aprender mas
sobre mi salud.

< Yo entiendo que tal vez se me pida aumentar mi de@ctividad fisica y hacer cambios a mi dietmogarte de la educacion de salud
que me ofrezcan. Yo entiendo que antes de hates esmbios de actividad y/o dieta, se me ani hcon mi proveedor del
cuidado de salud sobre cualquier preocupacion gupta relacionada.

% He hablado con mi proveedor del cuidado de salbdesodmo voy a pagar por cualquier prueba o sergaeEWM
no pague.

< Yo sé que si me mudo sin dar mi direccion de coaf@/M, no recibiré notifcaciones sobre las pruebas tiecd®n. Acepto la
responsabilidad de cumplir con cualquier consepeajproveedor del cuidado de salud me pueda dar.

% Mi proveedor del cuidado de salud, laboratorimicH, oficina de radiologia y/u hospital puede @l&WM los resultados de los
examenes de deteccion de los senos y el cueliteie, examenes de deteccion para la enfermeddiécary diabetes, examenes de
seguimiento y/o tratamiento.

< Para ayudarme a tomar las mejores decisiones idieldnude saludEWMpuede compartir informacion de la clinica y otrimacion del
cuidado de salud, incluyendo los resultados derktbrio y el historial de la salud con mis proved clinico con mis proveedores del
cuidado de salud.

% SolomenteEWMutilizara mi nombre, direccion, seguro social gina informacion personal. Se puede utilizar pe@erme saber si
necesito examenes de seguimiento. Se puede com@atinformacion con otras organizaciones comedgiere para recibir recursos
de tratamiento.

% Se puede utilizar otra informacion para estudiosla@dos poEWMy/o los centros de prevencion y control de enfelades (CDC por
sus siglas en inglés) para que otros investigadipesndan mas sobre la salud de las mujeres. &stiodios no utilizaran mi nombre u

otra informacién personal.

El programa Cada mujer importa (Every Woman Mattersno puede pagar por sus servicios a menos que wmlas siguientes 2 cajas sea
marcada. UNA de las casillas a continuacion DEBE ser marcada
% Para el proposito de cumplir con los estatutoseslos de Nebraska 88 4-108 hasta 4-114, doy fe sigdiente:

gl Soy ciudadana de los Estados Unidos.

O Soy extranjera elegible y califico bajo la Ley fealele inmigracion y nacionalidad, mi estatus ntigiia y nimero registrado para
extranjeros son los siguentes: , Y acepto proveer una copia de mi documentacibiBervicio de
ciudadania e inmigracion de los EE.UU. (USCIS persiglas en inglés).

Por el presente testamento, doy fe que mi respydatimformacion que he proveido en este formalgrcualquier solicitud relacionada para
recibir beneficios es fiel, completa, y exacta fi@mo que esta informacidn se puede usar parficaenni presencia legal en los Estados
Unidos.

Por favor escriba su nombre en letra de m@ddmer nombre segundo nombre y apellido) Firma del cliente (paciente)

La fecha de su firmay de inicio Fecha de nacimiento del cliente (paciente)

Los fondos para este proyecto fueron provistosgio€entro de Control de Enfermedades y el Progrdm#revencion y Deteccion Temprana del Cancer €a&ryi del Senos, la Exploracion Bien Integrada ylEacion de Mujeres a lo largo de la Nacion
junto con el programa de Demostracion de Exploraesodel Cancer Colorectal con los Acuerdos de lap€mtiva con elDepartamento de Salud y Serviciom&hos de Nebraska. #U58/DP000811, #U58/DP00142i1#4U58/DP002043-01



